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Диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) 
отражают свободное (броуновское) движение молекул 
воды. ДВИ позволяют проводить как качественный, так 
и количественный анализ изображений. В последние 
годы благодаря ряду технических достижений ДВИ все 
чаще стали применять для исследования экстракра-
ниальной патологии, в том числе при заболеваниях 
печени. В обзоре литературы отражены основные прин-
ципы ДВИ, область их применения при очаговой патоло-
гии печени, результаты работ, изучающих возможность 
применения ДВИ в дифференциальной диагностике 
очаговых образований печени, оценке ответа опухоли 
на химиотерапию и местное лечение.
Ключевые слова: диффузионно-взвешенные изо-
бражения, печень, очаговое поражение печени, диффе-
ренциальная диагностика.
***
Diffusion-weighted imaging (DWI) reflects Brownian 
motion of water molecules. DWI provides both qualitative 
and quantitative image analysis. In recent years, with techni-
cal advances, DWI has been increasingly applied to extra-
cranial pathology, including liver diseases. In this article the 
basic principles of DWI, clinical application, studies of DWI 
in the differential diagnosis of focal liver lesions, evaluation 
of tumor response to chemotherapy and local treatment are 
discussed.
Key words: diffusion-weighted imaging, liver, focal liver 
lesions, differential diagnosis.
***
Вве де ние 
Очаговые образования печени – это гетероген-
ная группа доброкачественных и злокачественных 
образований. Выявление и определение их приро-
ды является важной задачей лучевых диагностов, 
так как от этого зависит тактика ведения и лечения 
пациента.
В настоящее время существуют различные ме-
тоды визуализации для выявления очаговых изме-
нений печени: ультразвуковое исследование 
(УЗИ), мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ), магнитно-резонансная томография 
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(МРТ). Среди них МРТ имеет ряд преимуществ: 
высокую контрастность мягких тканей, возмож-
ность получения изображений в любой плоскости, 
отсутствие дозовой нагрузки на пациента, приме-
нение более безопасных МР-контрастных средств 
по сравнению с йодсодержащими контрастными 
препаратами [1, 2]. МРТ превосходит МСКТ как 
в выявлении, так и в дифференциальной диаг-
ностике очаговых изменений печени [3, 4]. При 
анализе МР-томограмм учитывают структуру, ин-
тенсивность сигнала и паттерн контрастирования 
очагового образования. Тем не менее, даже при 
оценке данных критериев в комплексе, могут воз-
никнуть сложности в нозологической идентифика-
ции очага. Несмотря на то что МРТ органов брюш-
ной полости с динамическим контрастным усиле-
нием стала рутинным методом исследования, вы-
сокая стоимость, потенциальный риск развития 
побочных эффектов от контрастного препарата 
остаются ограничениями метода [1].
В 1986 г. были получены первые диффузионно-
взвешенные изображения (ДВИ) головного мозга 
[5]. Изначально ДВИ применяли для диагностики 
острого нарушения мозгового кровообращения. 
В дальнейшем спектр применения методики рас-
ширился, ДВИ стали использовать для диагности-
ки и оценки различных патологических состояний 
головного мозга: опухолей, абсцессов, гематом 
и др. [6].
С 1990-х годов благодаря ряду технических 
достижений ДВИ используют для исследования 
органов брюшной полости и малого таза: появ-
ление сверхбыстрых импульсных последователь-
ностей, многоканальных катушек, параллельного 
сбора информации привело к существенному сни-
жению артефактов от движения, улучшило качест-
во изображения. ДВИ все чаще стали применять 
для исследования экстракраниальной патологии, 
в том числе при заболеваниях печени [7, 8].
Основные принципы ДВИ 
ДВИ отражают свободное (броуновское) дви-
жение молекул воды. В биологических тканях 
движение молекул воды осуществляется во вну-
триклеточном, внеклеточном и внутрисосудистом 
пространствах и ограничено клеточными мембра-
нами, макромолекулами, внутриклеточными орга-
неллами [7]. 
В тканях с повышенной клеточностью, напри-
мер в опухолевых образованиях, диффузия моле-
кул воды будет ограничена. И, напротив, в тканях 
с  меньшей клеточностью или в тканях, где нару-
шена целостность клеточных мембран (например, 
в зоне некроза), диффузия молекул воды будет 
иметь более свободный характер [7, 9]. Ограни-
чение диффузии отмечается не только в опухолях, 
но и при цитотоксическом отеке и развитой фиб-
розной ткани за счет уменьшения внеклеточного 
пространства, а также в абсцессах из-за высокой 
вязкости содержимого [8, 9]. Наряду с клеточ-
ностью в высоковаскуляризированных опухолях 
значительное влияние на сигнал на ДВИ может 
оказывать внутрисосудистый компонент, что свя-
зано с большей подвижностью молекул воды за 
счет тока крови во внутрисосудистом пространст-
ве по сравнению с внутри- и внеклеточным про-
странством [7]. Таким образом, ДВИ обеспечи-
вают информацией, отражающей клеточность тка-
ни, целостность клеточных мембран и перфузию 
в микрокапиллярах [2].
Для получения ДВИ обычно используют спин-
эхо эхопланарную импульсную последователь-
ность (single-shot spin-echo echo planar imaging – 
SS SE EPI) с подавлением сигнала от жира [2, 4, 
10]. Получаемые MP-изображения являются одно-
временно взвешенными по Т2 и по скорости 
диффузии [11].
Сила диффузионной взвешенности может быть 
изменена путем изменения параметра импульс-
ной последовательности – b-фактора (b-value) [5]. 
b-фактор пропорционален амплитуде диффузи-
онного градиента, его продолжительности и вре-
мени между парными градиентами и измеряется 
в с/мм2 [7]. Изображения, получаемые для каждо-
го значения b-фактора, можно оценить качествен-
но, что и используется в клинической практике для 
выявления и характеристики очаговых поражений 
печени [2]. При b = 0 с/мм2 отсутствует сила 
диффузионной взвешенности, следовательно, 
ДВИ будут аналогичны Т2-взвешенным изображе-
ниям (Т2ВИ) [9]. При низких значениях b-фактора 
(50–150 с/мм2) происходит подавление сигнала от 
быстродвижущихся молекул воды, в частности, 
расположенных в сосудах печени. В результате 
формируются так называемые изображения 
с “черной кровью” (black blood images) [7, 9]. 
Данные изображения считают информативными 
для выявления образований, особенно малых 
размеров (<1 см), локализующихся около мелких 
сосудов [4]. С повышением b-фактора происходит 
подавление перфузии. Высокие значения b 
(>500 с/мм2) дают информацию о степени диффу-
зии, в связи с чем их используют для характери-
стики образований печени [2, 4]. Так, ткани с по-
вышенной клеточностью и ограничением диффу-
зии молекул воды будут иметь повышенный сигнал 
на ДВИ при b > 500 с/мм2 [9], в то время как интен-
сивность сигнала кист и зон некроза при увеличе-
нии b-фактора будет значительно уменьшаться 
[10].
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Количественный анализ ДВИ осуществляется с 
помощью измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД) (единица измерения мм2/с). Вычисленные 
значения ИКД для каждого вокселя представлены 
в виде параметрической карты (ИКД-карта), кото-
рая, как правило, на МР-системах строится авто-
матически. Путем выделения зоны интереса 
(region of interest – ROI) на карте получают среднее 
значение или медиану ИКД [2]. Математически 
ИКД может быть вычислен по формуле [5]:
ИКД = (ln(SI1/SI2)) / (b2–b1),
где b1 – меньший из двух b-фактор, b2 – больший 
из двух b-фактор, SI1 и SI2 – интенсивность сигна-
ла при соответствующих b-факторах, полученная 
путем выделения ROI.
Интенсивность сигнала ткани на ДВИ зависит 
как от степени диффузии, так и от ее времени 
Т2-релаксации, перфузии в микрокапиллярах. 
К примеру, образование может иметь высокую 
интенсивность сигнала при высоких значениях 
b-фактора из-за длинного времени T2-релаксации, 
а не из-за истинного ограничения диффузии – 
эффект Т2-свечения. Данный феномен может 
наблюдаться в неизмененном желчном пузыре, 
кистах и гемангиомах. Зоны с выраженным эф-
фектом Т2-свечения, в которых он превалирует 
над процессом ограничения диффузии, имеют 
высокую интенсивность сигнала на ИКД-карте 
[10]. При истинном ограничении диффузии обра-
зование будет иметь низкую интенсивность сигна-
ла на ИКД-карте [2, 9, 10].
Выбор b-фактора и техники 
сканирования
В научном сообществе нет единого мнения 
о том, какие b-факторы оптимальны для ДВИ пече-
ни [2, 12]. Выбор b-факторов носит достаточно 
произвольный характер и основывается на опыте 
рентгенолога, вида томографа, типа протокола 
исследования (на задержке/при свободном дыха-
нии) [2]. По мнению H. Chandarana и B. Taouli целе-
сообразно использовать как минимум 3 b-факто-
ра: 0, ≤100 и ≥500 с/мм2. Применение дополни-
тельных значений b-фактора авторы рассматри-
вают в контексте научного исследования или когда 
преследуется цель точной оценки значения ИКД 
(например, для оценки цирроза печени), посколь-
ку увеличение количества b-факторов может 
уменьшить погрешность вычисления ИКД [2].
Существуют работы по сравнению комбинаций 
различных b-факторов в дифференциальной диаг-
ностике очаговых поражений печени [12–14]. 
S. Goshima и соавт. сравнивали диагностические 
возможности четырех b-факторов (100, 200, 400, 
800 c/мм2) и пришли к выводу, что сочетание высо-
ких значений b-фактора с низкими является наи-
более оптимальной комбинацией. Низкие значе-
ния b-фактора (100 с/мм2) целесообразно исполь-
зовать для повышения чувствительности выявле-
ния злокачественных очагов, в то время как 
высокие значения b (800 c/мм2) повышают специ-
фичность методики. b-факторы со средним значе-
нием (около 500 с/мм2) использовать не обяза-
тельно, кроме того, данные, полученные с их по-
мощью (оценка интенсивности сигнала и ИКД), 
могут быть ненадежными в связи с тем, что отра-
жают как диффузию, так и перфузию [13]. По дан-
ным K. Aslan и соавт., ДВИ с b = 500 c/мм2 не усту-
пают ДВИ с b = 1000 c/мм2 в дифференциальной 
диагностике очаговых образований печени. При 
этом ДВИ, полученные с b = 500 c/мм2, имеют 
более высокое соотношение сигнал/шум (signal 
to noise ratio – SNR) и лучшее качество изображе-
ний [14]. N. Papanikolaou и соавт. установили, что 
двухфакторный метод вычисления ИКД (500, 1000 
c/мм2) можно использовать как альтернативу че-
тырехфакторному методу (0, 50, 500, 1000 c/мм2) 
в дифференциальной диагностике очаговых пора-
жений печени [12].
ДВИ можно проводить на задержке дыхания 
и при свободном дыхании. Исследование на за-
держке дыхания отличается быстрым временем 
сканирования и, как правило, отсутствием дегра-
дации изображения из-за дыхательных артефак-
тов или объемного усреднения. На ДВИ, получен-
ных на задержке дыхания, могут быть лучше визу-
ализированы образования малых размеров, кро-
ме того, предполагают, что количественный анализ 
при данной технике сканирования более точный. 
Недостатками данной методики являются огра-
ниченное число b-факторов, которые могут быть 
использованы за задержку дыхания, более низкое 
SNR, большая чувствительность к артефактам от 
пульсации и артефактам восприимчивости [7, 10].
Исследование при свободном дыхании длится 
дольше (3–6 мин) в зависимости от числа исполь-
зуемых b-факторов. Также к недостаткам можно 
отнести субоптимальную оценку гетерогенности 
опухоли вследствие объемного усреднения. 
Преимуществами являются более высокое SNR, 
возможность получения изображения с тонкими 
срезами и применение большего числа b-факто-
ров (>5). Данную технику сканирования сочетают 
с респираторной синхронизацией [7, 10].
По данным H. Kandpal и соавт., при проведении 
ДВИ на задержке дыхания статистически значимо 
снижается SNR и отношение контраст/шум (CNR) 
по сравнению с ДВИ с респираторной синхрони-
зацией. Значимых различий между ИКД печени и 
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очагов при различных методах сканирования авто-
ры не выявили [15]. Тем не менее в исследовании 
S.Y. Kim и соавт. при синхронизации с дыханием 
ИКД злокачественных образований печени имели 
статистически значимо выше значения, чем на за-
держке дыхания. Различные методики сканирова-
ния не влияют на воспроизводимость ИКД в отли-
чие от размера очага и его локализации (в левой 
доле печени хуже, чем в правой) [16].
ДВИ печени и контрастные препараты
ДВИ обычно проводят до введения контраст-
ного препарата. Тем не менее проведение ДВИ 
после внутривенного контрастирования возможно 
[17–20]. Так, в работе F.Y. Chiu и соавт. SNR, CNR, 
ИКД паренхимы и образований печени значимо не 
различались до и после введения внеклеточного 
парамагнитного контрастного вещества – гадо-
пентетата димеглумина, хотя и отмечалась тен-
денция к уменьшению ИКД паренхимы и ИКД 
очагов после внутривенного контрастирования 
[17]. Гепатоспецифические контрастные препара-
ты в отличие от внеклеточных парамагнетиков 
поглощаются клетками печени. В случае гадоксе-
товой кислоты 50% контрастного препарата по-
ступает в функционирующие гепатоциты и выво-
дится из организма через желчевыводящие про-
токи. Гепатоспецифическая фаза (ГСФ) наступает 
на 10–20-й минуте после введения контрастного 
препарата. В целях экономии времени целесоо-
бразным представляется проведение ДВИ между 
динамической фазой сканирования и ГСФ [18].
По данным J.S. Choi и соавт., SNR и ИКД парен-
химы печени до контрастного усиления достовер-
но выше, чем после контрастирования гадоксето-
вой кислотой. SNR и ИКД образований до и после 
контрастирования достоверно не различаются. 
Авторы предполагают, что уменьшение SNR и ИКД 
паренхимы печени после контрастного усиления 
может быть связано с укорочением времени ре-
лаксации Т2 паренхимы за счет накопленной в ней 
гадоксетовой кислоты, которая обладает свойст-
вом укорочения времени релаксации Т2 в 2 раза 
больше по сравнению с внеклеточными парамаг-
нитными контрастными средствами. В исследо-
вании J.S. Choi и соавт. измененный (уменьшен-
ный) сигнал от паренхимы печени после контраст-
ного усиления отразился только на CNR злока-
чественных образований на ДВИ при значении 
b = 200 с/мм2 в виде достоверного повышения 
CNR. При других значениях b данный показатель 
значимо не различался (0, 400, 800 с/мм2) [18]. 
Стоит отметить, что среди исследуемых образо-
ваний были: гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) (18), 
метастазы (12), холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) 
(1), кисты (7), гемангиомы (12). Все данные обра-
зования, как правило, не накапливают гадоксето-
вую кислоту в ГСФ, следовательно, отсутствует ее 
влияние на время релаксации Т2 очагов.
Схожие результаты были получены в других ра-
ботах [19, 20]. По данным M. Benndorf и соавт., 
введение гадоксетовой кислоты не влияет на SNR, 
CNR, ИКД очаговых образований печени (b = 0, 
800 c/мм2). Авторы не оценивали ИКД и SNR па-
ренхимы печени. Среди 89 доброкачественных и 
злокачественных образований только одно явля-
лось гепатоцит-содержащим (фокальная нодуляр-
ная гиперплазия (ФНГ) [19]. В исследовании 
A. Muhi и соавт. ИКД и интенсивность сигнала па-
ренхимы печени на ДВИ были достоверно ниже 
после контрастирования, чем до контрастного 
усиления [20].
ДВИ в выявлении и дифференциальной 
диагностике очаговой патологии печени 
Согласно данным литературы, ДВИ при малых 
значениях b превосходят Т2ВИ в выявлении очаго-
вых поражений печени [21–23], в особенности 
очагов малых размеров [21, 22]. Это объясняется 
подавлением сигнала от сосудов (black blood 
images), лучшим CNR и лучшей видимостью очага 
на ДВИ [22]. В исследовании T. Parikh и соавт. чув-
ствительность ДВИ (b = 50 с/ мм2) в выявлении 
образований печени составила 87,7%, Т2ВИ – 
70,1% (p < 0,001). Обе методики были равнознач-
ны в отношении дифференциальной диагностики 
очаговых поражений печени [22].
Существует большое число работ, посвящен-
ных изучению роли количественного анализа ДВИ 
в дифференциальной диагностике доброкачест-
венных и злокачественных образований печени. 
Доброкачественные образования, как правило, 
имеют значения ИКД выше, чем злокачественные 
с различной степенью перекрытия (таблица) [22, 
24–30].
По данным литературы, чувствительность и спе-
цифичность метода варьируют в пределах 63–
100% и 77,3–100% соответственно при пороговых 
значениях ИКД 1,47–1,63 ⋅ 10−3 мм2/с [22, 24–30]. 
Чувствительность и специфичность ДВИ в диф-
ференциальной диагностике образований печени 
размером менее 1 см составили 90,8 и 89,9% 
соот ветственно при пороговом значении ИКД = 
1,41 ⋅ 10−3 мм2/с [31]. Стоит отметить, что в боль-
шинстве работ [22, 24–32] среди доброкачествен-
ных очаговых поражений преобладали “жидкост-
ные образования” – кисты и гемангиомы, которые 
характеризуются высокими значениями ИКД.
Кисты имеют наибольшее значение ИКД, чем 
другие образования, в связи с тем, что они содер-
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жат большое количество жидкости, движение ко-
торой не ограничено внутри образования. Гем-
ангиомы также имеют высокие значения ИКД, 
но более низкие, чем кисты. Гемангиомы не явля-
ются истинными жидкостными образованиями: 
они содержат эндотелий сосудов, фиброзные 
перегородки , которые ограничивают свободное 
движение молекул воды [29]. Для гемангиом 
с большей скоростью кровотока  характерны бо-
лее высокие значения ИКД по сравнению с гем-
ангиомами с низкой скоростью кровотока [33].
В исследовании F.H. Miller и соавт. после исклю-
чения кист и гемангиом из группы доброкачест-
венных образований специфичность ДВИ снизи-
лась до 64,5% при пороговом значении ИКД 
1,6 ⋅ 10−3 мм2/с. По их данным, ИКД ФНГ, гепато-
целлюлярных аденом (ГЦА), метастазов и ГЦР 
статистически значимо не различаются [29]. 
В других работах измерение ИКД также не было 
информативно в дифференциальной диагностике 
образований печени солидной структуры [34, 35].
Тем не менее существуют и противоположные 
результаты [36, 37]. Так, в исследовании M.R. Onur 
и соавт. ИКД доброкачественных солидных обра-
зований были достоверно выше, чем ИКД злокаче-
ственных очагов [36]. По данным M.A. Latif и со-
авт., ДВИ полезны в дифференциальной диагно-
стике очаговых поражений печени, в том числе 
солидной структуры [37].
В работе F. Agnello и соавт. были выявлены ста-
тистически значимые различия между ИКД ФНГ 
и ГЦА. Первая группа образований характеризова-
лась более высокими значениями, чем вторая. 
Оба типа образований имели ИКД ниже, чем окру-
жающая паренхима печени. При сравнении ИКД 
между подтипами ГЦА достоверных различий 
выявлено не было. Чувствительность и специфич-
ность количественного анализа ДВИ в дифферен-
циальной диагностике ФНГ и ГЦА составили 70 и 
76% соответственно при пороговом значении 
ИКД 1,37 ⋅ 10−3 мм2/с [38].
Различия в пороговых значениях ИКД связаны 
прежде всего с использованием различных b-фак-
торов [24–28]. При низких значениях b-фактора, 
как уже упоминалось выше, большой вклад в ИКД 
вносит перфузия в микрокапиллярах, в связи с чем 
численные значения ИКД будут выше, чем при ис-
пользовании более высоких b-факторов [10]. 
Также на различные пороговые значения ИКД мо-
гут повлиять различная техника сканирования, 
выборка пациентов [10, 16]. Кроме того, значения 
ИКД образований различны в зависимости от их 
локализации. В левой доле печени ИКД как парен-
химы, так и образований выше, чем в правой доле 
[39]. В частности, значения ИКД наибольшие во 
II сегменте печени, что связано с воздействием 
сердечных сокращений [27].
Сравнение ДВИ и контрастного усиления
ДВИ могут выступать в качестве альтернативы 
МРТ [40, 41] и МСКТ [42] с контрастным усилени-
ем для диагностики вторичного поражения пече-
ни. По данным C. Kenis и соавт., чувствительность 
ДВИ (76%) в диагностике метастазов в печени 
равнозначна чувствительности МРТ с внеклеточ-
ными парамагнетиками (76%), но специфичность 
ниже (98% против 93%). Сочетание обеих методик 
обладает большей чувствительностью и специ-
фичностью, чем ДВИ [41]. По сравнению с МСКТ 
с контрастным усилением ДВИ обладают большей 
чувствительностью как в выявлении, так и диффе-
ренциальной диагностике очаговых поражений 
печени у пациентов с колоректальным раком, осо-
бенно очагов размером менее 1 см [42]. Схожие 
результаты получили K. Holzapfel и соавт., по дан-
ным которых в выявлении метастазов рака под-
желудочной железы в печени ДВИ имеют более 
высокие показатели чувствительности и специ-
фичности по сравнению с МСКТ с контрастным 
усилением [43].
При комбинации МРТ с гепатоспецифическим 
контрастным препаратом  мангафодипиром и ДВИ 
чувствительность выявления метастазов колорек-
тального рака значимо возрастает по сравнению 
с применением методик по отдельности [44]. 
Аналогичные результаты были получены и в иссле-
дованиях с другим гепатоспецифическим конт-
растным препаратом – гадоксетовой кислотой [45]. 
K. Holzapfel и соавт. получили схожий результат 
только в отношении очаговых поражений печени 
размером менее 1 см, при более крупных очагах 
статистически значимой разницы между методи-
ками выявлено не было. При этом в отношении 
дифференциальной диагностики образований пе-
чени сочетание методик превосходит ДВИ и МРТ с 
гадоксетовой кислотой по отдельности, а послед-
няя – превосходит ДВИ [46].
D. Löwenthal и соавт. изучали возможности ДВИ 
и гадоксетовой кислоты в  выявлении и диффе-
ренциальной диагностике очаговых поражений 
печени у пациентов с колоректальным раком, 
сравнивая следующие 5 групп изображений: ДВИ, 
динамическая фаза, ГСФ, бесконтрастная мето-
дика (Т1ВИ, Т2ВИ, ДВИ), контрастная методика 
(Т1ВИ, Т2ВИ, динамическая фаза, ГСФ). Среди 
образований были кисты, гемангиомы и метаста-
зы. Авторы установили, что ГСФ превосходит ДВИ 
(чувствительность – 100% против 97,5%) в выяв-
лении метастазов. В то же время чувствитель-
ность ДВИ в дифференциальной диагностике оча-
гов размером менее 1 см выше по сравнению 
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с ГСФ (92% против 71%). Кроме того, бескон-
трастная методика показала аналогичные высокие 
диагностические показатели, как и методика 
с контрастным усилением [47].
ДВИ в диагностике и характеристике ГЦР
Степень злокачественной дифференцировки 
ГЦР является важным прогностическим фактором 
выживаемости [48, 49] после хирургического лече-
ния опухоли или трансплантации печени [50, 51]. 
Умеренно и низкодифференцированные ГЦР ха-
рактеризуются высоким риском рецидива после 
трансплантаций [52]. Считают, что ранние отда-
ленные метастазы после резекций печени по по-
воду низкодифференцированного ГЦР встречают-
ся чаще по сравнению с высоко и умеренно диф-
ференцированными ГЦР [53]. Для низкодиффе-
ренцированных ГЦР характерна большая частота 
встречаемости сателлитных очагов по сравнению 
с высоко и умеренно дифференцированными 
ГЦР [54]. Соответственно определение степени 
дифференцировки опухоли на дооперационном 
этапе может способствовать выбору оптимальной 
тактики лечения [55].
Существуют работы, посвященные определе-
нию корреляции между значениями ИКД опухоли 
[55–58] и интенсивностью сигнала на ДВИ [55, 58] 
со степенью дифференцировки ГЦР. Результаты 
работ неоднозначны. Так, в работах K. Nasu и со-
авт. [55], G. Piana и соавт. [57] достоверных разли-
чий в ИКД между ГЦР различной степени диффе-
ренцировки выявлено не было, при этом с увеличе-
нием степени злокачественности образования 
увеличивалась интенсивность сигнала на ДВИ 
(b = 500 с/мм2). В работе A. Nishie и соавт. [56] 
низкодифференцированные ГЦР имели значения 
ИКД достоверно ниже, чем высоко и умеренно 
дифференцированные ГЦР. Вероятно, это связано 
с различной методикой измерения ИКД. A. Nishie 
и соавт. измеряли ИКД в солидной части опухоли, 
выбирая наименьшее значение ИКД (“минималь-
ное ИКД”). Авторы связывают полученные резуль-
таты с особенностями гистологического строения 
опухоли: клеточная плотность и ядерно-цитоплаз-
матическое отношение увеличиваются в низко-
дифференцированных опухолях по сравнению 
с высоко- и умеренно дифференцированными 
ГЦР. Достоверных различий между ИКД высоко и 
умеренно дифференцированных ГЦР выявлено не 
было [56]. Данный факт авторы объясняют тем, 
что в высокодифференцированных ГЦР наблюда-
ется более высокая клеточность, в то время как 
в умеренно дифференцированных ГЦР отмечают-
ся более толстые трабекулы по сравнению с высо-
кодифференцированными опухолями. Два данных 
фактора могут нивелировать различия в ИКД меж-
ду группами [56]. Также низкодифференцирован-
ные ГЦР менее васкуляризированы по сравнению 
с умеренно дифференцированными ГЦР [59], 
в связи с чем различия, выявленные в работе 
A. Nishie и соавт., можно связать с влиянием пер-
фузии на ИКД [56].
По данным V. Vandecaveye и соавт., диагности-
чески значимым в выявлении и дифференциаль-
ной диагностике узлов ГЦР на фоне цирроза пече-
ни является отношение интенсивности сигнала 
ГЦР к паренхиме печени на ДВИ с b = 600 с/мм2, 
а не ИКД очага [60]. ДВИ в дополнение к тради-
ционной бесконтрастной МРТ способствуют улуч-
шению выявления гиперваскулярных узлов ГЦР 
[61]. Также МРТ с внеклеточными парамагнетика-
ми в сочетании с ДВИ имеет большую чувстви-
тельность выявления ГЦР малых размеров (<2 см) 
на фоне цирроза печени, чем без ДВИ [62], в то 
время как при контрастном усилении гадоксето-
вой кислотой ДВИ не дают дополнительной инфор-
мации в диагностике ГЦР малых размеров [63]. 
В 20,6% случаев в исследовании X.T. Zhao и соавт. 
ранние формы ГЦР не визуализировались на 
ДВИ [63].
Роль ДВИ в оценке ответа опухоли 
на химиотерапию
Метастазы являются наиболее распространен-
ными злокачественными образованиями печени. 
Первичным источником чаще всего являются кар-
циномы желудочно-кишечного тракта. В тех случа-
ях, когда пациентам не показано хирургическое 
лечение (при билобарном поражении и отдален-
ном метастазировании), проводят химиотерапию. 
Оценка ответа опухоли на химиотерапию имеет 
ключевое значение при лечении пациентов. В на-
стоящее время это осуществляется путем монито-
ринга изменений размеров опухоли при анализе 
данных  МСКТ или МРТ. Однако размеры опухоли 
изменяются относительно позже, чем происходят 
функциональные изменения, и их оценивают 
обычно только в середине курса лечения. 
Следовательно, необходимы показатели, обеспе-
чивающие раннюю оценку ответа опухоли, что по-
зволит своевременно прекратить неэффективное 
лечение [64]. Таким многообещающим показате-
лем выступает ИКД опухоли. В работе Y.Cui и со-
авт. были измерены ИКД метастазов колоректаль-
ного рака и рака желудка в печени до химиотера-
пии и на 3, 7, 42-й день после начала лечения. 
Метастазы с положительным ответом на лечение 
имели более низкие базовые значения ИКД, чем 
метастазы, не отвечающие на химиотерапию 
(p < 0,001). Также значения ИКД метастазов с по-
ложительным ответом значимо повышались на 3-й 
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и 7-й дни после начала лечения, в то время как 
изменения размеров очагов были отмечены толь-
ко на 42-й день [64].
В исследовании D.M. Koh и соавт. метастазы 
колоректального рака, имеющие более высокие 
значения ИКД, также имели ответ на химиотера-
пию хуже, чем метастазы с более низкими базовы-
ми значениями ИКД, и в случае ответа метастазов 
на химиотерапию достоверно увеличивались зна-
чения ИКД. Метастазы с высокими значениями 
ИКД имеют зону некроза, что может свидетельст-
вовать о более агрессивном фенотипе опухоли. 
Зоны некроза характеризуются плохим крово-
снабжением, что способствует неадекватному по-
ступлению химиотерапевтических препаратов. 
Кроме того, клетки опухоли вследствие некроза 
находятся в более кислой среде – в состоянии 
гипоксии , что также снижает эффективность 
химио терапии [65].
N. Marugami и соавт. пришли к выводу, что 
оценка изменения минимального значения ИКД 
метастазов колоректального рака после печеноч-
ной артериальной химиотерапии 5-фторурацилом 
более информативна, чем оценка изменения 
среднего значения ИКД очагов. Так же, как и в пре-
дыдущих работах, было отмечено повышение из-
меряемых параметров на 9-й день после лечения 
в очагах, имеющих положительный ответ на лече-
ние, по сравнению с метастазами, не отвечающи-
ми на него. Авторы выявили положительную кор-
реляцию между изменениями минимального 
и среднего значения ИКД и коэффициентом 
уменьшения размера очага [66].
Роль ДВИ в оценке ответа опухоли 
на местное лечение
ГЦР является главной причиной смерти среди 
пациентов с циррозом печени [67]. Транс арте-
риальную химиоэмболизацию (ТАХЭ) обычно 
используют для лечения пациентов, которым не 
показаны резекция или трасплантация печени. 
Мониторинг ответа опухоли имеет первостепен-
ное значение для определения интервала време-
ни повторного сеанса или диагностики неэффек-
тивного лечения. По данным J.C. Chung и соавт., 
изменение ИКД опухоли более чем 15% (увеличе-
ние либо уменьшение значений) непосредственно 
сразу после ТАХЭ является благоприятным про-
гностическим признаком ответа опухоли на лече-
ние через 1 мес. Повышение значений ИКД связы-
вают с нарушением целостности клеточных мем-
бран, что вызывает увеличение внеклеточного 
пространства и, следовательно, увеличение диф-
фузии молекул воды. Уменьшение значений ИКД 
объясняют нарушением перфузии опухоли, кото-
рая в свою очередь могла вносить значительный 
вклад в ИКД перед лечением [68].
По данным Z. Yuan и соавт., узлы ГЦР, не отвеча-
ющие на ТАХЭ, имеют более высокие значения 
ИКД до лечения. При пороговом значении ИКД 
1,618 ⋅ 10−3 мм2/с (b = 0, 500 с/мм2) чувствитель-
ность и специфичность ДВИ в предсказании отри-
цательного ответа составляют 96 и 77,8% соответ-
ственно. Повышение ИКД на 16,21% и более 
в первые 48 ч после ТАХЭ имеет чувствительность 
72% и специфичность 100% в отношении предска-
зания положительного ответа на лечение [69]. 
Напротив, в другом исследовании узлы ГЦР с бо-
лее низким значением ИКД имели отрицательный 
или неполный ответ на ТАХЭ по сравнению с ГЦР, 
имеющими более высокие значения ИКД. Авторы 
предполагают, что низкие значения ИКД могут 
быть связаны с более высокой клеточностью опу-
холей, их более высокой степенью дисплазии [70]. 
Кроме того, низкие значения ИКД можно связать 
со сниженной перфузией опухоли. В исследова-
нии F. Mungai и соавт. связи между базовыми зна-
чениями ИКД метастазов в печени (колоректаль-
ного рака, рака желудка, рака легкого) и ответом 
опухоли на лечение выявлено не было [71].
O. Dudeck и соавт. изучали изменение ИКД ме-
тастазов колоректального рака после селективной 
внутренней радиотерапии (selective internal 
radiology therapy – SIRT). 72,7% метастазов, имею-
щих положительный ответ на лечение, в ранние 
сроки после SIRT имели значения ИКД достоверно 
ниже, чем до лечения. Данное явление авторы 
объясняют отеком клеток в ранний период лече-
ния, способствующий преходящему повышению 
ИКД. Через 6 нед после SIRT метастазы с положи-
тельным ответом на лечение имели достоверно 
выше значения ИКД по сравнению с базовыми 
значениями ИКД [72].
Чувствительность ДВИ в выявлении рецидива 
ГЦР после ТАХЭ ниже (61%), чем МРТ с контраст-
ным усилением (82%), в то время как специфич-
ность одинакова [73]. Измерение ИКД гиперваску-
лярных участков вокруг зон некроза не позволяет 
достоверно дифференцировать рецидив ГЦР и вос-
палительные грануляции [74].
Заключение
ДВИ – бесконтрастная методика, достаточно 
быстрая в исполнении, которую можно легко вклю-
чать в существующий протокол исследования. ДВИ 
позволяют проводить как количественный, так и 
качественный анализ изображения, что может да-
вать дополнительную информацию при оценке 
опухолевых изменений. ДВИ являются информа-
тивными в выявлении очаговой патологии печени, 
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особенно образований размером <1 см. Также 
ДВИ представляются перспективными в оценке 
ответа опухоли на химиотерапию, ТАХЭ. Однако 
спорными остаются вопросы о возможностях ДВИ 
в дифференциальной диагностике образований 
печени солидной структуры. Кроме того, ввиду 
отсутствия стандартизации протокола исследова-
ния затруднено сравнение результатов между раз-
личными исследованиями. 
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